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Ⅰ．臨床経過および検査所見
【症　例】60代　男性
【主　訴】嗄声の悪化
【現病歴】２年前，嗄声を主訴に当院呼吸器科を受診。
Xp/CTで肺門・縦隔リンパ節腫脹を認め，肺小細胞癌
cT1N3M0stageⅢBとなり治療。CDDP＋CPT-11 ３
コース Radiation（50Gy/25Fr）施行後 CRとなり，以
後外来で再発なく経過。今回，定期受診時に嗄声の悪化
と左胸水増加あり，胸水細胞診にて classⅢの所見あり，
全身検索目的の PET-CTで縦隔左側心膜に集積を認め
た。胸水コントロールおよび肺小細胞癌再発治療目的に
入院となった。
【既往歴】入院６ヶ月前に冠攣縮性狭心症にて PCI施
行，ステント留置
10年前に脳梗塞，糖尿病，高血圧，心房細動，狭心症
【生活歴】
職業：消防署勤務，退職後漁師
喫煙歴：30本×45年間
【入院時現症】
肺音　ラ音（－）表在リンパ節触知（－）
JCS0　SpO2 97％（room air）　BP130/78　HR82
BT36.4
【入院時検査所見】
＜血算＞
WBC 6100×10２/μL　RBC 457×10４/μL
Hb 14.4g/dl　Hct 43.6％　Plt 20.2×10４/μL
＜生化＞
T.Bil 0.4ml/dl　T.P 6.2g/dl　Alb 3.3g/dl
AST 14IU/L　ALT 10IU/L　LDH 195IU/L
AMY 53IU/L　Na 141mEq/L　K 4.7mEq/L
Cl 106mEq/L　BUN 16mg/dl　Cre 0.8mg/dl
Ca 8.8mg/dl　CPK 44IU/L　CRP 0.4mg/dl
＜凝固＞
PT 33.7sec，APTT 41.1sec，INR 2.74
＜腫瘍マーカー＞
NSE 6.7ng/ml　PRO-GRP 15.9pg/ml
【入院時画像所見】
＜ CXR ＞左肺門部の血管陰影増強しており，左下肺野に
胸水の貯留を認める。心陰影の拡大が疑われる（図１）。
＜ CT ＞
左胸水により左肺野圧排されている。胸膜の肥厚無し
（図２）。
【入院後経過】
第２病日
　左胸腔ドレナージを実施。（20Frトロッカーカテーテ
ル留置）
第５病日
　化学療法：CBDCA（胸腔内投与）＋ CPT-11　day1開
始。
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図１　胸部レントゲン写真
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第11病日
　胸腔内からの排液量が100～200mlで横ばいとなった
ため，胸膜癒着術施行。希釈 CDDP胸注を施行した。
第12病日
　化学療法：CPT-11　day8 投与。
　19：00頃に吐血あり　　緊急内視鏡施行。
　出血性胃潰瘍＋Mallory Weiss症候群の診断で，焼灼
とクリッピング施行。
第13病日
　早朝に黒色の嘔吐あり。再度内視鏡施行し，食道の裂
創部分からの出血が疑われ，clipping追加。胃の内部に
は活動性出血無し。
　Hbの低下を認めたため，RCC４単位輸血行なった。
日中は vital signに著変無く経過吐血・嘔気の訴え無し
　19：55：嘔気出現後血圧低下
　20：05：背部痛出現
　モニタ上 VT出現，JCS-300その後モニタ上無脈性心
収縮（PEA）となり心肺蘇生（CPR）開始。
　ボスミン投与・胸骨圧迫・気管挿管施行し，一時自発
呼吸認めるものの，BP上昇せず。家族に IC後 CPR中
止し21：01に死亡確認とした。
Ⅱ．臨床上の問題点
・急変前の突然の背部痛の原因
・急性心筋梗塞等の有無
・消化管出血の状態
・肺小細胞癌の再発の状態
・冠動脈にステント留置の既往があり，急変時には急性
冠症候群（以下 ACS）の除外が必要であったか。
Ⅲ．病理解剖所見
【肉眼所見】
　身長160cm，体重51.7kg。体格正常。腹部平坦。
　胸腹部切開で剖検開始。皮下脂肪厚胸部５mm，腹部
15mm。腹水少量。胸水左は血性で600ml，右少量。癌性
胸膜炎の所見なし。心嚢液は淡血性で250ml。癌性心膜
炎の所見なし。屍血量350ml。
　全身的に結合織が脆弱であった。
　心 臓 435g，11.5× 10×６cm。心 尖 部 に８×4.8×
3.5cmの脂肪と見られる腫瘤が見られ脂肪腫の疑いとす
る。左室壁厚1.5cm。心室中隔壁厚1.5cm。右室壁厚
0.5cm。冠状動脈は全体的に細い。割面上著変なし（図
３）。ただし発症間もない急性心筋梗塞の可能性は否定
できない。背側の心外膜に白色の肥厚を認めるが癌の播
種の所見は明らかでなかった。
　左肺 295g。上葉に胸膜が折れ返って癒着した部分を
認めたが癌の所見ははっきりしなかった。右肺 365g（図
４）。
　肝臓は1345gでうっ血の所見。脾臓，膵臓に著変なし。
　胃では食道胃吻合部直下にクリップを多数かけられた
裂創が２カ所見られ，Mallory-Weiss症候群として問題
のない所見（図５）。その部分の漿膜直下に筋層の断裂
を伴う出血および血腫の形成が見られ，背部痛の原因に
成りうると考えられた。全身的に結合織が弱く出血しや
すかったと考えられた。胃体上部後壁側に0.6×0.4cm，
体部小弯側に2.5×0.3cm，体下部後壁に焼灼後でだる
ま状の1.8×0.8cmの潰瘍が見られ（図６），他にも小さ
い潰瘍が見られた。胃の内容液は褐色調，少量で新鮮な
出血は見られなかった。小腸，大腸にはタール便が見ら
れた。
　大動脈の粥状動脈硬化は軽度。解離の所見なし。下大
静脈著変なし。
　以上，背部痛の原因となりうる病変としては胃食道吻
合部のMallory-Weiss症候群病変漿膜側の壁内出血が
挙げられる。死亡直前に出血したとするとそれによる背
部痛をきっかけに不整脈を生じ，心不全死した可能性が
考えられた。また，発症間もない急性心筋梗塞の可能性
は否定できなかった。冠状動脈の切り出しを行う。胃に
は新鮮な出血は見られず，小腸，大腸にタール便が見ら
れた。肺癌の再発は明らかでなかった。
【病理解剖学的最終診断】
主病変
肺癌治療後状態（小細胞癌）　再発はっきりせず
副病変
１．右冠状動脈血栓症＋急性心筋梗塞＋陳旧性心筋梗塞
＋冠状動脈ステント留置術後＋心尖部脂肪腫
図２　胸部 CT：左胸水による左肺野の圧排　胸膜肥厚
無し
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図８　右冠状動脈　血腫内にマクロファージの混在
（HE対物40倍）　　　　　　　　　　
図７　右冠状動脈（HE対物４倍）
図６　胃潰瘍図５　食道胃吻合部直下
図３　心臓　著変なし 図４　肺肉眼像　肺癌の所見なし
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２．Mallory-Weiss症候群＋筋層断裂を伴う壁内出血＋
多発胃潰瘍＋消化管出血
３．右肺下葉間質性肺炎
４．臓器うっ血（腎臓，肺）
５．腔水症（血性胸水左600ml，淡血性心嚢液250ml）
６．大腸憩室炎
７．粥状動脈硬化症
【総　括】
　肉眼的に右冠状動脈の遠位には凝固した血液が見られ
る。組織学的には右冠状動脈は全体的に硝子化で内膜が
肥厚し，狭窄している。１カ所では凝血と血管壁の間に
は不規則な凹凸があり，境界が不明瞭で入り組み，凝血
内にプラーク由来と見られるマクロファージが混在した
所見が見られた（図７，８）。解釈が難しい所見ではある
が，右冠状動脈の内膜が障害され，血栓形成，閉塞を来
した可能性が高いと判断した。なお前下行枝では95％の
狭窄，回旋枝では70％の狭窄を認めた。
　左心室では全周性に心筋細胞の脱落と線維化が見ら
れ，陳旧性心筋梗塞の所見であり，特に前壁では全層に
わたって瘢痕が混在しており最も高度であった。残存し
ていた心筋では浮腫，うっ血が見られたが，心筋の壊死
所見は明らかでなかった。
　臨床的に背部痛出現から１時間での死亡であり，形態
変化を生じる前に心停止した急性心筋梗塞の可能性が強
いと総合判断した。
　心尖部の軟部組織は成熟した脂肪組織であり脂肪腫と
した。白色調の肥厚を認めた心外膜には線維化が見られ
るのみで，小細胞癌の所見は見られなかった。
　肺では右肺下葉に間質の線維化が見られたものの小細
胞癌の残存は確認できなかった。
　胃噴門部では壁の欠損，出血，炎症反応が見られ
Mallory-Weiss症候群として矛盾のない所見であった。
出血は漿膜下組織に達していた。胃体下部後壁にも粘膜
下層に達する潰瘍が見られた。
　以上，臨床経過，冠状動脈と心臓の所見から，形態変
化を生じる前に心停止した急性心筋梗塞の可能性が強い
と判断した。肺癌の再発は明らかでなかった。
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・冠動脈病変について確認したか。
　この症例については心電図の確認まで手が回らな
かったが，ACSの既往があり背部痛を訴え Vital sign
が悪化したことから，ACSも除外する必要があるだろ
うという意見が出された。
・それまで嘔気・嘔吐が認められていないのも関わらず
Mallory－Weiss 症候群がみられたことについて。
　最初に胃潰瘍出血があり，その吐血によりMallory-
Weiss症候群を発症したのではないかという意見が出
された。
・PET－CT にて取り込みがあった部位に転移巣認めな
かったということは，CRであったのかについて。
　病理医から PET-CTの画像を確認していなかった
ため断言はできないが，肉眼的に怪しい部位の病理組
織で悪性の所見がなかったことから CRではないかと
回答があった。
Ⅴ．症例のまとめと考察
　本症例での背部痛は，腰痛を示す一般的な背部痛では
なく，胸痛が背部に強く出現したために患者が背部痛と
訴えた可能性があり，ACSによる痛みであったかも知れ
ないと推定される。本例では以前に胸膜癒着術を施行
し，直前にはMallory-Weiss症候群に対して緊急内視鏡
下のクリッピングも行なっている。いずれも胸背部痛を
生じうる疾患であり，心電図検査などの ACSの検索を
遅らせた要因となったと考えられる。
　胸背部痛をきたす疾患は多岐に渡る。頻度の高い疾患
としては逆流性食道炎，肺炎，胸膜炎，気胸，肋軟骨炎，
不安神経症などがあるが，致命的な疾患としては ACS，
大動脈解離，肺塞栓症，緊張性気胸，心筋炎，心外膜炎
が挙げられる。胸痛を訴える患者に対しては心電図を必
ず施行する事が必要と考えられた。
